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Резюме
Представлены результаты сравнения социального 
статуса и эффективности лечения туберкулеза у бере-
менных в зависимости от ВИЧ-статуса, находившихся 
под наблюдением в Красноярском краевом противоту-
беркулезном диспансере в период с 2010 по 2014 г. Прове-
ден ретроспективный анализ медицинских документов 
133 беременных, больных туберкулезом: 1 группа (ТБ) 
n= 109; 2 группа (ВИЧ-и/ТБ) n=24. Лечение по поводу 
впервые выявленного туберкулеза получали более поло-
вины женщин обеих групп (51,3% и 54,1%), остальные 
были ранее леченные. У беременных с коинфекцией чаще 
регистрировали умеренный иммунодефицит (медиана 
CD4+лимфоцитов – 387 клеток/мкл), однако у 4 женщин 
количество CD4 клеток не превышало 200. Бактериовы-
деление из мокроты и распад легочной ткани выявляли 
практически с одинаковой частотой (в 57,7 и 58,3%; 
53,2 и 54,1% случаев соответственно), МЛУ МБТ реги-
стрировали в 51,1% и 60,0% случаев соответственно.
Результаты: социальное неблагополучие демон-
стрировали больные обеих групп, однако у женщин с 
коинфекцией в качестве наиболее отягощающего меди-
ко-социального фактора отмечено активное наркопо-
требление в период беременности (у 37,5%). Выявлено, 
что клиническое течение туберкулезного процесса у 
пациенток с ВИЧ-инфекцией было более тяжелое, чаще 
регистрировались остропрогрессирующие формы. Пре-
ждевременные роды чаще случались у женщин с ВИЧ-
инфекцией (46,1% против 12,3%, p<0,01). Дети, рож-
денные от матерей с коинфекцией (ВИЧ-и/ТБ), чаще 
имели признаки недоношенности и ЗВУР, чем младенцы 
от матерей без ВИЧ-инфекции (50,0% против 12,3%, 
p<0,01). Эффективность курса лечения туберкулеза 
была достоверно ниже у больных коинфекцией (33,4% 
против 58,7%, p<0,01). Рецидив туберкулеза чаще ре-
гистрировали среди женщин с ВИЧ-инфекцией (25,0% 
против 3,1%, p<0,01).  По переносимости химиотера-
пии, приверженности к лечению и уровню летальности 
достоверных различий в группах сравнения не выявлено.
Ключевые слова: туберкулез, беременность, коин-
фекция (ВИЧ-и/ТБ).
Abstract
The study presents the results of comparing the social sta-
tus and the efficiency of TB treatment in pregnant women with 
or without HIV treated in Krasnoyarsk Regional TB Clinic № 
1 in the years 2010–2014. It is based on a retrospective analy-
sis of health cards of 133 pregnant TB patients divided into 
groups: Group 1 (TB), n=109; Group 2 (TB and HIV), n=24. 
More than a half of the women (51,3% and 54,1% accord-
ingly) were new TB patients, the others had been previously 
treated for TB. A moderate immunodeficiency was more often 
detected in co-infected pregnant women (mean CD4+ lym-
phocyte count being 387 cells/ml), although in 4 patients the 
CD4 count was lower than 200 cells/ml. The registered rates 
of bacterioexcretion and lung disintegration were practically 
the same (57,7% and 58,3% versus 53,2% and 54,1% ac-
cordingly); MDR TB was diagnosed in 51,1% in Group 1 and 
in 60,0% in Group 2. 
Results: Patients of both groups had various social prob-
lems. However, the most aggravating medico-social factor 
among the co-infected women was active drug abuse dur-
ing pregnancy (proved in 37,5%). The clinical course of TB 
in patients with HIV was severer, they more often developed 
acute forms of the disease. Preterm delivery was more fre-
quent in TB/HIV cases (46,1% vs. 12,3%, p<0,01). Children 
born by the women with HIV co-infection showed signs of 
prematurity and intrauterine growth retardation more often 
than those born by HIV-negative patients (50,0% vs. 12,3%, 
p<0,01). Treatment efficiency for TB was authentically less in 
co-infected cases (33,4% vs. 58,7%, p<0,01). TB recurrence 
was more often registered in HIV-positive patients (25,0% 
vs. 3,1%, p<0,01). As for chemotherapy tolerance, treatment 
adherence or lethality rate, no authentic differences between 
the groups have been revealed. 
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(ВИЧ-и/ТБ) – беременные с коинфекцией (ВИЧ-
инфекция/туберкулез) (n=24). 
Тип исследования: ретроспективное, когорт-
ное.
Данные о результатах наблюдения каждой 
женщины вносились в специально разработанную 
базу данных электронной таблицы Microsoft Excel 
2007. Из медицинской документации вносились 
все сведения о пациентках, которые можно полу-
чить при сборе анамнеза, обследовании и динами-
ческом наблюдении. 
Противотуберкулезная терапия проводилась 
согласно действующему на тот период приказу 
МЗ РФ от 21 марта 2003 г. № 109 «О совершен-
ствовании противотуберкулезных мероприятий в 
Российской Федерации» с учетом спектра лекар-
ственной устойчивости (ЛУ) и критериям Food and 
Drug Administration (FDA, США) по использова-
нию препаратов у беременных. Мониторинг за ле-
чением осуществлялся согласно приказу МЗ РФ от 
13.02.2004 г. № 50 «О введении в действие учетной 
и отчетной документации мониторинга туберку-
леза». Статистический анализ проводили с помо-
щью программы Statistica v.6, также использова-
ли вычислительные и графические возможности 
электронной таблицы Excel. Для оценки различий 
значений в группах сравнения использовали для 
качественных показателей критерий хи-квадрат 
и для количественных – дисперсионный анализ. 





В таблице 1 представлена демографическая и 












n % n %
Средний возраст, 
годы М±SD
26,9±4,8 – 27,8±5,3 –
Официальный брак 32 29,4* 2 8,4*
Наличие детей в 
семье
61 55,9* 19 79,1*
Место и условия проживания
Город 56 51,4* 22 91,0*
Общежитие 5 4,6 3 12,5
Благоустроенное 49 44,9 15 62,5
Введение
Ведение беременности у женщин, больных ту-
беркулезом, является сложной междисциплинар-
ной проблемой. Действующая национальная нор-
мативная база определяет абсолютные противопо-
казания для вынашивания беременности и рож-
дения ребенка у российских женщин с активным 
туберкулезом, относительным противопоказани-
ем к прерыванию является милиарный туберкулез 
и туберкулезный менингит из-за высокого риска 
летального исхода [1]. При детальном анализе пу-
бликаций по проблеме туберкулеза у беременных 
нам не удалось найти научного обоснования такой 
позиции [2]. В настоящее время во всех междуна-
родных рекомендациях по диагностике и лечению 
туберкулеза не обсуждается строгая необходи-
мость прерывать желанную беременность у жен-
щины, больной туберкулезом, так как накоплен 
уже достаточно большой опыт лечения туберку-
леза, в том числе и с множественной лекарствен-
ной устойчивостью (МЛУ) МБТ, в период бере-
менности [3, 4]. Однако практически все авторы 
публикаций отмечают, что благоприятный исход 
беременности возможен только при согласован-
ном ведении беременной, больной туберкулезом, 
всеми специалистами, принимающими участие в 
лечении, с учетом знания особенностей течения 
беременности, туберкулеза и других сопутствую-
щих заболеваний [5, 6, 7]. Безусловно, огромное 
значение имеет готовность женщины выполнять 
все рекомендации врачей.
Все чаще женщины, больные туберкулезом, в 
том числе и ВИЧ-инфицированные, принимают 
решение сохранять беременность, несмотря на ин-
формированность о возможных рисках для здоро-
вья матери и ребенка, связанных с необходимос-
тью проведения химиотерапии. Это связано с фе-
минизацией эпидемии ВИЧ-инфекции и туберку-
леза в стране, что влечет за собой увеличение доли 
заболевших туберкулезом ВИЧ-инфицированных 
женщин репродуктивного возраста. 
Цель исследования – сравнить социальный 
статус и результаты лечения туберкулеза у бере-
менных в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции, 
наблюдавшихся в Красноярском краевом проти-
вотуберкулезном диспансере № 1 в период с 2010 
по 2014 г. 
Материалы и методы
За анализируемый период под наблюдением 
Красноярского краевого противотуберкулезного 
диспансера № 1 находилось 133 беременных, боль-
ных туберкулезом, в том числе 24 (18,0%) с ВИЧ-
инфекцией. Пациентки были разделены на две 
группы: 1 группа (ТБ) – беременные, больные ту-
беркулезом без ВИЧ-инфекции (n=109), 2 группа 
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инфекции только в половине случаев (51,4%). Как 
следствие этого, неблагоустроенное жилье имели 
преимущественно беременные женщины с ВИЧ-
негативным статусом (50,5% и 25,0%, р<0,01). Однако 
практически треть ВИЧ-инфицированных женщин 
снимали жилье в городе либо проживали в обще-
житии. Только две ВИЧ-инфицированные женщи-
ны состояли в официальном браке (8,4%) (в группе 
ТБ – 29,4%). При этом большинство женщин с ВИЧ-
инфекцией уже имели детей (79,1% против 55,9% в 
группе ТБ, р<0,01). Наркопотребление в анамнезе 
отмечали 2,7% женщин без ВИЧ-инфекции и 87,5% 
ВИЧ-инфицированных (p<0,01). Среди последних 
37,5% сохраняли активное потребление наркотиков 
в период беременности. Хронический вирусный ге-
патит С регистрировали у 11,0% женщин в группе ТБ 
и у 58,3% в группе ВИЧ-и/ТБ, р <0,01. Практически 
⅔ беременных обеих групп имели отягощенный аку-
шерский анамнез (63,3% и 66,6%, p>0,05).
Особенности течения туберкулеза  
у беременных
Лечение по поводу впервые выявленного тубер-
кулеза получали 51,3% (n=56) и 54,1% (n=13) жен-
щин в группах сравнения, остальные были повтор-
но леченные. У 27,5% (n=30) в группе ТБ и 25,0% 
(n=6) в группе ВИЧ-и/ТБ пациенток туберкулез 
был диагностирован во время беременности. В та-
блице 2 представлены данные о периоде и сроке 
беременности на момент диагностики туберкулеза. 
У беременных с коинфекцией чаще регистри-
ровали умеренный иммунодефицит (медиана 
CD4+лимфоцитов – 387 клеток/мкл), однако 
у четырех женщин количество CD4 клеток не пре-
вышало 200 (59, 106, 120 и 135 клеток/мкл). Анализ 
на РНК ВИЧ в момент госпитализации был выпол-
нен 17 из 23 женщин, медиана – 6540 копий/мл. 
Даже несмотря на отсутствие у большинства 
ВИЧ-инфицированных женщин глубокого имму-
нодефицита, в 58,5% случаев на момент госпита-
лизации общее состояние пациенток было расце-
нено как средней степени тяжести или тяжелое 
(в группе сравнения только у 19,2%, p<0,01) (рис.).







n % n %
Неблагоустроенное 55 50,5* 6 25,0*
Собственное 97 88,9 19 79,2
Съемное 12 11,1 5 20,8
Образование
Высшее 1 0,9 – –
Среднее 92 84,4 24 100,0
Неоконченное 
среднее
16 14,7 – –
Трудоспособность
Не работают 82 75,2* 23 95,8*
Инвалиды по ТБ 16 14,6 1 4,1
Вредные привычки
Отсутствуют 35 32,2* 4 16,6*
Никотиновая 
зависимость
74 67,8 20 83,3
Алкогольная 
зависимость
35 32,1 7 29,1
Наркотическая 
зависимость
3 2,7* 21 87,5*
Продолжали прием 
ПАВ в период 
беременности
1 0,9* 9 37,5*
Контакт с больным ТБ
Бытовой 36 33,0 10 41,6
В учреждениях 
ФСИН




12 11,0* 14 58,3*
М – среднее значение, SD – стандартное отклонение, 
* – р <0,05 между группами.
Средний возраст пациенток обеих групп суще-
ственно не различался. Подавляющее большин-
ство женщин с ВИЧ-инфекцией были городскими 
жителями (91,0%), тогда как пациентки без ВИЧ-
Окончание таблицы 1
 Таблица 2 
Период беременности на момент диагностики туберкулеза




n % n %
В I триместре беременности 18 60,0 2 33,3
Во II триместре беременности 8 26,7 1 16,7
В III триместре беременности 4 13,3* 3 50,0*
Срок беременности при выявлении ТБ, недель (медиана) 10 – 21,5 –
Срок беременности при выявлении ТБ, недель (М±SD) 14,3±9,7* – 20,6±15,0* –
 * – р <0,05 между группами.
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туберкулеза. У остальных туберкулез выявлен во 
время беременности. Начало противотуберку-
лезной терапии пришлось на срок беременности 
13,1±11,0 недель (медиана – 10 недель) для боль-
ных в группе ТБ и 16±12,0 недель (медиана – 18 
недель) в группе ВИЧ-и/ТБ. Большинство бере-
менных обеих групп в стартовой терапии получа-
ли только препараты основного ряда (55% в группе 
ТБ и 37,5% в группе ВИЧ-и/ТБ, р>0,05). Препара-
ты резерва в комбинации с основными получали 
33,3% и 22,1% женщин, р>0,05; лечение по поводу 
туберкулеза с МЛУ МБТ 22,9% и 29,2%, р>0,05 со-
ответственно (табл. 4). После получения резуль-
татов теста на лекарственную устойчивость МБТ 
происходила коррекция противотуберкулезной 
терапии. Из лечения по поводу МЛУ-ТБ исключа-
лись аминогликозиды и гликопептид ввиду потен-
циального тератогенного действия. 
АРВТ до беременности получали только три 
женщины, во время беременности – 9 (2 начали 
терапию в I, 4 – во II и 3 – в III триместре), осталь-
ные (n=12) от терапии уклонялись. Однако из 13 
женщин, беременность у которых закончилась ро-
дами, 12 получали АРВТ минимум в течение 2 не-
дель перед родоразрешением.
Переносимость противотуберкулезной тера-
пии была удовлетворительной у большинства жен-
щин. Несмотря на то, что ВИЧ-инфицированные 
пациентки, помимо противотуберкулезной тера-
пии, получали и антиретровирусную, нежелатель-
ные явления, повлекшие замену или отмену хи-
миотерапии, чаще регистрировали у женщин без 
ВИЧ-инфекции (9,2% и 4,2%, р>0,05), однако зна-
чимых различий по этому критерию не выявлено.
В таблице 3 представлена характеристика ту-
беркулезного процесса у женщин анализируемых 
групп. Наиболее частой клинической формой у 
ВИЧ-инфицированных был диссеминированный 
туберкулез (в одном случае – милиарный), а у бе-
ременных без ВИЧ-инфекции – инфильтратив-
ный. Бактериовыделение из мокроты и распад ле-
гочной ткани выявляли практически с одинаковой 
частотой (в 57,7 и 58,3%; 53,2 и 54,1% случаев соот-
ветственно, р>0,05). Уровень МЛУ МБТ оказался 
колоссально высоким (более 50%) в обеих группах, 
но значительно чаще МЛУ-ТБ регистрировали у 
больных ВИЧ-инфекцией (в 60,0% случаев). 
Лечение туберкулеза и ВИЧ-инфекции во время 
беременности
У большинства женщин в группах сравнения 
(у 72,5% в группе ТБ и у 75,0% в группе ВИЧ-и/ТБ, 
р>0,05) беременность наступила в период лечения 
Таблица 3 
Характеристика туберкулезного процесса у женщин в группах сравнения





n % n %
Милиарный – – 1 4,1
Диссеминированный 36 33,0* 13 54,2*
Очаговый 1 0,92 1 4,16
Инфильтративный 56 51,4* 7 29,2*
Туберкулема 2 1,88* – –
Фиброзно-кавернозный 14 12,8 2 8,34
Эпидемиологическая характеристика туберкулезного процесса
МБТ(+) 63 57,7 14 58,3
ТЛЧ** 45 71,4 (100) 10 71,4 (100)
МЛУ МБТ 23 51,1 6 60,0
CV(+) 58 53,2 13 54,1
* – р <0,05 между группами; 
** – ТЛЧ – тест лекарственной устойчивости.
Рис. Общее состояние пациенток на момент 
госпитализации
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цирование (ВУИ): серозно-гнойная пневмония, ме-
нингоэнцефалит, респираторный дистресс-синдром 
(РДС). Мать умерла на 5-е сутки после родоразреше-
ния от прогрессирования коинфекционного процес-
са на фоне хронической интоксикации психоактив-
ными веществами опиоидной группы. 
Характеристика новорожденных от матерей 
с туберкулезом
Все беременности были одноплодные. Всего ро-
дилось 73 и 12 живых детей в группах сравнения. 
Доля недоношенных и новорожденных с задерж-
кой внутриутробного развития (ЗВУР), рожден-
ных от матерей с коинфекцией, была значитель-
но больше (табл. 6). Порок митрального клапана 
(врожденная аномалия) диагностирован у одного 
ребенка, рожденного матерью без ВИЧ-инфекции. 
Таблица 6
Характеристика новорожденных от матерей  
с туберкулезом






n % n %
Врожденные 
аномалии
1 1,3* – –
Недоношенные 
дети
5 6,8* 6 50,0*
ЗВУР 9 12,3* 6 50,0*
ВИЧ-инфекция – – 1 8,3
Туберкулез 3 4,1 1 8,3
* – р <0,05 между группами.
Все дети были разобщены с матерью, больной 
туберкулезом. Один ребенок с перинатальной 
ВИЧ-инфекцией умер от туберкулеза в возрасте 
6 месяцев. В настоящее время остальные дети раз-
виваются в соответствии с возрастом, в психиче-
ском развитии не отстают (период наблюдения за 
детьми от 8 до 36 месяцев).
Исходы беременности у больных туберкулезом
Беременность закончилась родами у 73 (66,9%) 
и 13 (54,2%) женщин в анализируемых группах. 
Остальным пациенткам проведено искусственное 
прерывание беременности (табл. 5). Преждевре-
менные роды, в срок от 26 до 37 недель, чаще слу-
чались у ВИЧ-инфицированных женщин (у 46,1% 
против 12,3%, p<0,01). 
Таблица 5
Исходы беременности у женщин с туберкулезом




n % n %
Роды 73 66,9 13 54,2
Из них: 
преждевременные 
роды (от 22 до 37 
недель)






















* – р <0,05 между группами. 
В одном случае произошла антенатальная гибель 
плода, рожденного матерью с коинфекцией. Плод из-
влечен после оперативного родоразрешения в срок 
беременности 26 недель у матери с прогрессировани-
ем коинфекционного процесса (СD4 перед родами – 
134 клетки/мм3, ВН – 206 тыс. копий/мл). Туберку-
лез у женщины впервые диагностирован в 16 недель 
беременности, назначена АРВТ и противотуберку-
лезная химиотерапия, из-за прогрессирования тубер-
кулезного процесса консилиумом врачей принято ре-
шение о преждевременном родоразрешении. После 
аутопсии плода установлено внутриутробное инфи-
Таблица 4
Противотуберкулезная терапия в период беременности




n % n %
 Получали ХТ до беременности 79 72,5 18 75,0
Препараты основного ряда 60 55,0 9 37,5
Комбинация препаратов основного  
и резервного ряда
24 22,1 8 33,3
Препараты резервного ряда 25 22,9 7 29,2
Нежелательные явления 10 9,2 1 4,2
М – среднее значение, SD – стандартное отклонение, * – р <0,05 между группами.
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Рецидивы туберкулеза у женщин в группах 
сравнения
За период наблюдения рецидив туберкулеза 
развился у 2 из 64 женщин без ВИЧ-инфекции и у 
2 из 8 ВИЧ-инфицированных женщин, закончив-
ших основной курс лечения эффективно (3,1% и 
25,0% соответственно, р<0,05). 
Рецидив у пациенток с ВИЧ-негативным ста-
тусом развился через 11 и 13 месяцев после пере-
вода в III группу диспансерного учета, а у ВИЧ-
инфицированных женщин через 6 и 8 месяцев. 
При регистрации рецидива бактериовыделение 
было установлено только у одной женщины в 
группе ТБ. В период лечения впервые выявленно-
го туберкулеза у нее была зарегистрирована МЛУ 
МБТ к изониазиду, рифампицину, стрептомици-
ну, канамицину этамбутолу (HRSKE), при рециди-
ве туберкулеза выявлена амплификация ЛУ МБТ 
к офлоксацину и этионамиду (Ofl, Et), с форми-
рованием широкой лекарственной устойчивости 
(ШЛУ) МБТ. В группе ВИЧ-и/ТБ бактериовыделе-
ние у пациенток с рецидивом туберкулеза не опре-
делялось.
Результаты исследования выявили, что, не-
смотря на развитие обострений туберкулезного 
процесса в раннем послеродовом периоде прак-
тически у каждой третьей женщины в группах 
сравнения (31,5% и 38,4%, р>0,05), эффективность 
основного курса лечения туберкулеза у женщин 
без ВИЧ-инфекции несущественно отличалась от 
эффективности лечения туберкулеза в общей ко-
горте больных в Красноярском крае (58,7% и 62,9% 
соответственно). У ВИЧ-инфицированных паци-
енток эффективность курсового лечения была су-
щественно ниже (33,4%). Кроме того, даже при не-
продолжительном периоде наблюдения пациенток 
(от 8 до 36 месяцев), у 25% (n=2) женщин с коин-
фекцией регистрировали рецидив туберкулезного 
процесса. Однако мы не имеем сведений о эффек-
тивности лечения когорты больных коинфекцией, 
поэтому пока сложно ответить на вопрос, влияла 
ли беременность на снижение эффективности ле-
чения туберкулеза у ВИЧ-инфицированных жен-
щин или такая низкая эффективность терапии в 
целом характерна для этой сложной группы паци-
ентов (ВИЧ-и/ТБ).
Преждевременные роды значительно чаще 
случались у пациенток с коинфекцией (46,1%), чем 
в общей когорте беременных (по данным Росста-
та, 2015 г. – 4,2%) и ВИЧ-инфицированных бере-
менных, которые начали прием АРВТ после зача-
тия (14,3%)[12,13]. Как следствие, половина детей, 
рожденных от матерей с коинфекцией, имели 
признаки недоношенности и ЗВУР (50,0%). В свою 
очередь, по нашим данным, среди детей, рожден-
ных от матерей без ВИЧ-инфекции, доля недоно-
Эффективность лечения туберкулеза  
у женщин, часть курса которого пришлось  
на беременность
Период наблюдения за пациентками обеих 
групп после родоразрешения составил от 8 до 36 
месяцев.
Прогрессирование туберкулезного процесса в 
послеродовом периоде (42 сут после родов) наблю-
далось у 31,5% и 38,4% женщин в группах сравне-
ния, р>0,05.
Длительность курса лечения туберкуле-
за составила 11,6±4,9 месяцев у женщин без 
ВИЧ-инфекции и 13,0±8,0 месяцев у ВИЧ-ин-
фицированных. На период беременности при-
шлась четверть основного курса лечения в обеих 
группах (3,8±3,1 и 4,3±3,6 месяца соответственно). 
В таблице 7 представлены результаты лечения 
туберкулеза, часть курса которого пришлось на бе-
ременность. Крайне низкую эффективность лече-
ния продемонстрировали ВИЧ-инфицированные 
женщины – 33,4%. В свою очередь, эффектив-
ность лечения женщин без ВИЧ-инфекции (58,7%, 
р<0,05) практически не отличалась от показателя в 
общей когорте больных туберкулезом (по данным 
отчетной формы № 8-ТБ «Сведения о результатах 
курсов химиотерапии больных туберкулезом лег-
ких»: 2010 г. – 53,8%, 2015 г.– 62,9%). Не выявлено 
достоверных различий по уровню летальности от 
причин, связанных с инфекционным процессом, 
в группах сравнения (5,5 и 8,3% соответственно). 
Одна ВИЧ-инфицированная женщина умерла 
от причин, не связанных с ВИЧ и туберкулезом 
(передозировки психоактивных веществ) через 
20 месяцев после родов.
Таблица 7
Результаты лечения туберкулеза у женщин  
в группах сравнения







n % n %
Курс лечения закончен 
эффективно
64 58,7* 8 33,4*
Курс лечения 
неэффективный
33 30,3 11 45,8
Курс лечения прерван 6 5,5 2 8,3




6 5,5 2 8,3
от причин, не связанных с 
ТБ и ВИЧ
– – 1 4,1
* – р <0,05 между группами.
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8. По переносимости химиотерапии, привер-
женности к лечению и уровню летальности досто-
верных различий в группах сравнения не выявле-
но.
9. Исследование выявило ряд аспектов, тре-
бующих дальнейшего изучения: пролонгировать 
или прерывать беременность на поздних сроках 
беременности при прогрессировании инфекци-
онного процесса; каковы причины и особенности 
прогрессирования туберкулеза после прерывания 
беременности, их влияние на эффективность ле-
чения туберкулеза и др.
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шенных детей оказалась даже ниже (6,8%), чем в 
общей национальной когорте детей, рожденных 
живыми (по данным Росстата, 2015 г. – 10,5%) [12].
Таким образом, при выявлении туберкулеза и 
коинфекции (ВИЧ-и/ТБ) у беременной женщины 
ей необходимо провести консультирование с разъ-
яснением врачебной тактики, необходимости при-
ема АРВТ и противотуберкулезных препаратов, 
возможности развития нежелательных явлений на 
фоне лечения, возможных рисках для плода. Реше-
ние о сохранении или прерывании беременности 
при активном туберкулезе должна принять сама 
женщина. Прежде всего это касается беремен-
ных, больных туберкулезом без ВИЧ-инфекции, 
так как полученные данные не демонстрировали 
значимых различий ни по исходам беременности 
ни для матери, ни для ребенка, ни по эффективно-
сти лечения туберкулеза. В отношении коинфици-
рованных беременных требуется продолжать на-
капливать и обобщать имеющийся опыт. Однако 
очевидно, что период лечения туберкулеза – не 
самое лучшее время для планирования беремен-
ности, поэтому женщинам репродуктивного воз-
раста с активным туберкулезом настоятельно ре-
комендована контрацепция.
Выводы
1. Социальное неблагополучие демонстрирова-
ли больные туберкулезом обеих групп, однако у 
женщин с коинфекцией наиболее отягощающим 
медико-социальным фактором отмечено актив-
ное наркопотребление в период беременности (у 
37,5%).
2. Несмотря на отсутствие выраженного имму-
нодефицита, клиническое течение туберкулезно-
го процесса у пациенток с ВИЧ-инфекцией было 
более тяжелое, чаще регистрировались остропро-
грессирующие формы. 
3. Диагностика и начало лечения впервые вы-
явленного туберкулеза у больных с коинфекцией 
происходило на более поздних сроках беременно-
сти (в 16±12,0 недель) в сравнении с женщинами 
без ВИЧ-инфекции (в 13,1±11,0 недель).
4. Преждевременные роды чаще случались у 
женщин с ВИЧ-инфекцией (46,1% против 12,3%, 
p<0,01).
5. Дети, рожденные от матерей с коинфекцией 
(ВИЧ-и/ТБ), чаще имели признаки недоношен-
ности и ЗВУР, чем младенцы от матерей без ВИЧ-
инфекции (50,0% против 12,3%, p<0,01).
6. Эффективность лечения туберкулеза была 
достоверно ниже у больных коинфекцией (33,4% 
против 58,7%, p<0,01). 
7. Рецидив туберкулеза чаще регистрировали 
среди женщин с ВИЧ-инфекцией (25,0% против 
3,1%, p<0,05).
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